NEW YORK STATE
OFFICE OF ADDICTION SERVICES AND SUPPORTS

PATIENT'S LAST NAME FIRST M.I.
WNIOSEK O ZMIANE DANYCH PACJENTA )
CIERPIACEGO NA ALKOHOLIZM/NARKOMANIE CASE NO.
FACILITY UNIT
| INSTRUKCJE: PROSIMY PRZEKAZAC KOPIE FORMULARZA PACJENTOWI! Prosimy przygotowaé jeden (1) egzemplarz akt sprawy pacjenta. |

WNIOSEK O WPROWADZENIE ZMIAN

PROPONOWANA ZMIANA W DOKUMENTACJI:

UZASADNIENIE ZMIANY:

CZESC DOKUMENTACJI PODLEGAJACA ZMIANIE:

Ja, nizej podpisany(-a), niniejszym wnioskuje o wprowadzenie do mojej dokumentacji medycznej zmian opisanych
powyzej. Przyjmuje do wiadomosci, ze placéwka moze odrzuci¢ moj wniosek z podaniem przyczyny. Przyjmuje rowniez
do wiadomosci, ze w przypadku przyjecia zmiany placéwka podejmie uzasadnione starania w celu przekazania zmiany
wszystkim stronom, ktérym ujawniono informacje z mojej dokumentaciji objetej tg zmiana.

(Podpis pacjenta) (Podpis rodzica/opiekuna, jesli jest wymagany)
(Imie i nazwisko pacjenta drukowanymi literami) (Imie i nazwisko rodzica/opiekuna drukowanymi literami)
(Data) (Data)

Dziatanie placowki:

DWniosek przyjeto.

DWniosek odrzucono. Powdd odrzucenia wniosku:
I:LMateria’f podlegajacy zmianie nie zostat utworzony w ramach programu.

DMateria’:jest notatka z psychoterapii lub informacjg zebrang w celu przewidywania lub wykorzystania w pozwie lub postepowaniu
cywilnym, karnym lub administracyjnym.

DProgram stwierdza, ze zapis jest doktadny i kompletny.

Inny powdd. Prosimy opisac

Dyrektor / zastgpca dyrektora (Data)
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